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1 Zusammenfassung  

Hintergrund und Ziele der Studie 

Widersprüchliche Einschätzungen (WE) umfassen sich widersprechende Diagnosen, Behandlungsempfehlungen, 

Therapie-Entscheide und Verhaltensempfehlungen, die den Patientinnen und Patienten und deren Angehörigen 

durch Gesundheitsfachpersonen vermittelt werden und von den Patientinnen und Patienten als widersprüchlich 

wahrgenommen werden. Gemäss dem International Health Policy Survey 2016, einer repräsentativen Befragung, 

haben 16 Prozent der Erwachsenen in der Schweiz im Laufe der vergangenen zwei Jahre widersprüchliche Ein-

schätzungen von verschiedenen Gesundheitsfachpersonen erhalten (Merçay, 2017). Allerdings besteht For-

schungsbedarf bezüglich der Frage, um welche Art von Widersprüchen es sich handelt, wer beteiligt ist und vor 

allem auch, wie Patientinnen und Patienten mit solchen Widersprüchen umgehen und was die Konsequenzen da-

von sind.  

Ein Projektteam des Winterthurer Instituts für Gesundheitsökonomie (WIG) der ZHAW nahm sich diesen Fragestel-

lungen im Rahmen des Mandats 12 «Patientinnen und Patienten» des Förderprogramms «Interprofessionalität im 

Gesundheitswesen» des Bundesamtes für Gesundheit (BAG) an.  

Das vorliegende Forschungsprojekt wurde seitens BAG durch folgende Vertreter/innen der Sektion Weiterentwick-

lung Gesundheitsberufe begleitet: Nico van der Heiden, Co-Sektionsleiter (bis 29. Februar 2020), Cinzia Zeltner, 

wissenschaftliche Mitarbeiterin, Susanna Baumgartner Morin, wissenschaftliche Mitarbeiterin sowie Lara De Si-

mone, wissenschaftliche Projektassistentin. 

 

Methodik  

Für die Studie wurde ein exploratives Studiendesign gewählt. Um mehr über die Relevanz und den Fokus von WE 

zu erfahren, wurden in einem ersten Schritt BeraterInnen von PatientInnenorganisationen mittels eines Online-

Surveys befragt. In einem zweiten Schritt wurden die Erfahrungen von Patientinnen und Patienten ebenfalls mittels 

eines Online-Surveys erhoben. Um vertiefte Informationen zu WE in drei Behandlungssettings zu erhalten, wurden 

in einem dritten Schritt qualitative Interviews mit Gesundheitsfachpersonen verschiedener Professionen durchge-

führt und inhaltsanalytisch ausgewertet.  

 

Zentrale Ergebnisse 

¶ 47 Prozent der befragten Patientinnen und Patienten geben an, in den letzten zwei Jahren eine WE erfahren 

zu haben. WE sind somit ein relevantes Thema für das Schweizer Gesundheitswesen. 

¶ WE treten bei zentralen Kontakt- und Entscheidungszeitpunkten in Behandlungsprozessen auf, nämlich ins-

besondere bei der Medikation, der Diagnosestellung und der Wahl von Therapieoptionen. WE tauchen vor 

allem interdisziplinär zwischen verschiedenen in die Behandlung involvierten (Fach-)ÄrztInnen auf. WE treten 

sowohl an Schnittstellen zwischen Fachabteilungen eines Leistungserbringers als auch zwischen Versor-

gungsstufen im Laufe eines Behandlungsprozesses auf.  

¶ Patientinnen und Patienten zeigen einerseits ein gewisses Verständnis für WE zwischen Gesundheitsfachper-

sonen. Aus ihrer Sicht können sie meist aufgelöst werden (90%). Andererseits führen WE bei rund der Hälfte 

der befragten Patientinnen und Patienten zu Verunsicherung und grosser emotionaler Belastung. Und für einen 

erheblichen Teil der Patientinnen und Patienten (20%) ergeben sich negative Folgen für die Behandlung. 

¶ Tritt eine WE auf, wenden sich die betroffenen Patientinnen und Patienten vor allem an die Gesundheitsfach-

person óihres Vertrauensô. Diese nehmen somit einen wichtigen Stellenwert für die Bewältigung von WE ein.  
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¶ WE können grundsätzlich sowohl positive als auch negative Folgen haben für die Behandlungsqualität. Positiv 

sind sie dann, wenn aufgrund einer divergierenden Einschätzung eine falsche Diagnose oder Therapieoption 

korrigiert werden kann. Negativ sind WE, wenn sie unstrukturiert an Patientinnen und Patienten kommuniziert 

werden und zu einer nachhaltigen Verunsicherung und zu einem Vertrauensverlust bei Patientinnen und Pati-

enten führen.  

¶ Den interviewten Gesundheitsfachpersonen ist die Problematik von WE durchaus bewusst, jedoch erscheinen 

sie ihnen nicht als handlungsrelevant. Die Thematik wird laut den Interviewten bei Initiativen zur Optimierung 

der IPZ als potenzielles Neben-Outcome berücksichtigt, nicht aber eigens angegangen.   

 

Limitationen 

Bei der Befragung der BeraterInnen von PatientInnenorganisationen ist zu berücksichtigen, dass diese die Per-

spektive der Patientinnen und Patienten einnehmen, welche sie beraten. Sie sind selbst nicht direkt in den Behand-

lungsprozess involviert. Bei der Interpretation der Ergebnisse der Befragung von Patientinnen und Patienten ist zu 

beachten, dass es sich um eine selektive Stichprobe mit einem überproportionalen Anteil an chronisch Kranken mit 

teilweise komplexen Krankheitsbildern handelt. Die Patientinnen und Patienten beantworteten die Fragen in Bezug 

auf von Ihnen wahrgenommene WE. Es kann nicht beurteilt werden, inwiefern es sich dabei jeweils auch objektiv 

um WE handelt. Die Detailanalyse zu einzelnen Behandlungssettings (Diabetes-Primärversorgung, Psychiatrie, 

Orthopädie) zielt darauf ab, basierend auf 15 qualitativen Interviews mit Gesundheitsfachpersonen, ein vertieftes 

Verständnis von WE zu erhalten, und erhebt keinen Anspruch auf Generalisierbarkeit. 

 

Handlungsempfehlungen  

Gemeinsam mit Expertinnen und Experten aus dem Schweizer Gesundheitswesen und basierend auf den Befun-

den der Studie wurden Handlungsempfehlungen auf Makro-, Meso- und Mikroebene formuliert. Diese umfassen 

Themen wie: Interprofessionelle Zusammenarbeit, Patient Empowerment, Gesundheitskompetenz, Information, Fi-

nanzierung, Kommunikation. Es besteht insbesondere Handlungsbedarf in der Sensibilisierung von Gesundheits-

fachpersonen und Patientinnen und Patienten für die Entstehung und den Umgang mit WE sowie für den Aufbau 

geeigneter Prozess- und Verantwortungsstrukturen zur Reduktion von WE. Dabei können zentrale Kampagnen 

(z.B. durch das BAG) für die Sensibilisierung zweckmässig sein. Eine Anpassung der Vergütung kann die Anreize 

für einen besseren Informationsaustausch zwischen Gesundheitsfachpersonen verbessern, und innerhalb von Or-

ganisationen kann eine verbesserte Standardisierung von Abläufen und (Kommunikations-)Prozessen WE redu-

zieren bzw. für einen besseren Umgang damit sorgen. 

 

Impact der Studie 

Die vorliegende Studie schliesst eine wichtige Forschungslücke, da sie als Erste dieser Art wichtige Erkenntnisse 

zur Relevanz, den Charakteristika, den Ursachen und dem Umgang mit WE für das Schweizer Gesundheitswesen 

liefert. Damit leistet sie einen wichtigen Beitrag zur Sensibilisierung für das Thema, zeigt erste Handlungsempfeh-

lungen zur Reduktion von und zum besseren Umgang mit WE auf und kann für weiterführende Forschung auf 

diesem Gebiet als Grundlage dienen. 
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2 Hintergrund und Ziele der Studie  

Widersprüchliche Einschätzungen (WE) umfassen sich widersprechende Diagnosen, Behandlungsempfehlungen, 

Therapie-Entscheide und Verhaltensempfehlungen, die den Patientinnen und Patienten und deren Angehörigen 

durch Gesundheitsfachpersonen vermittelt werden und von den Patientinnen und Patienten als widersprüchlich 

wahrgenommen werden. Die kaum bestehende empirische Forschung zum Thema zeigt, dass WE durchaus ein 

relevantes Phänomen sind ï auch in der Schweiz. Gemäss dem International Health Policy Survey 2016, einer 

repräsentativen Befragung, haben 16 Prozent der Erwachsenen in der Schweiz im Laufe der vergangenen zwei 

Jahre WE von verschiedenen Gesundheitsfachpersonen erhalten (Merçay, 2017). Dieser Anteil ist stabil über die 

Zeit. Die Resultate zeigen für 2010 ein ähnliches Bild. Allerdings besteht Forschungsbedarf bezüglich der Frage, 

um welche Art von Widersprüchen es sich handelt, zwischen Vertreterinnen und Vertretern welcher Professionen 

diese vorwiegend auftreten und vor allem auch, wie Patientinnen und Patienten mit solchen Widersprüchen umge-

hen und was die Konsequenzen davon sind.  

Ein Projektteam des Winterthurer Instituts für Gesundheitsökonomie (WIG) der Züricher Hochschule für Ange-

wandte Wissenschaften (ZHAW) nahm sich im Rahmen des Projekts «M12 Patientinnen und Patienten» des För-

derprogramms «Interprofessionalität im Gesundheitswesen» diesen Fragestellungen1 an. Im Fokus standen dabei 

WE, die den Patientinnen und Patienten und ihren Angehörigen durch Gesundheitsfachpersonen vermittelt wurden. 

WE, die durch Informationen aus dem Internet oder durch andere Quellen verursacht wurden, standen nicht im 

Vordergrund der Untersuchung. Neben allfälligen negativen Auswirkungen von WE wurden auch Situationen be-

rücksichtigt, in denen WE erwünscht sind oder zumindest nicht per se nur negativ wahrgenommen wurden. Insbe-

sondere bei den Analysen zum Umgang mit WE durch die Patientinnen und Patienten, aber auch durch die behan-

delnden Gesundheitsfachpersonen zeigte sich, dass WE nicht zwingend negative Auswirkungen haben müssen.  

Die Untersuchung der Fragestellung ist in den folgenden Schritten erfolgt (Abbildung 1): 

1. Befragung von Beraterinnen und Beratern von PatientInnenorganisationen mittels eines Online-Surveys zur 

Relevanz von WE  

2. Befragung von Patientinnen und Patienten mittels eines Online-Survey zu ihren Einschätzungen von WE  

3. Durchführung von 15 ExpertInneninterviews in drei Behandlungssettings zur Detailanalyse von WE aus der 

Perspektive der Gesundheitsfachpersonen 

 

Auf der Grundlage der Ergebnisse und eines ExpertInnenworkshops zum Thema wurden im Anschluss Handlungs-

empfehlungen entwickelt.  

 

                                                           
1 Der Gegenstand des Mandats mit den zu beantwortenden Fragen ist in Anhang 13.1 aufgeführt.   

Abbildung 1: Überblick Studienaufbau  
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3 Konzeptionelles Framework und Ablei-
tung von Forschungshypothesen  

Der Studie M12 Patientinnen und Patienten liegt ein konzeptionelles Framework zugrunde, das auf Erkenntnissen 

aus internationalen Studien und auf unseren eigenen konzeptionellen ordnenden Vorüberlegungen beruht. Das 

Framework dient zur Strukturierung der Thematik und der Ableitung von Forschungshypothesen, die bei den Ana-

lysen als Orientierung dienten und teilweise im Rahmen der empirischen Erhebungen überprüft werden konnten.  

 

3.1 WIDERSPRÜCHLICHE EINSCHÄTZUNGEN (WE) 

WE umfassen sich widersprechende Diagnosen, Behandlungsempfehlungen, Therapie-Entscheide und Verhal-

tensempfehlungen, die den Patientinnen und Patienten und deren Angehörigen durch Gesundheitsfachpersonen 

vermittelt werden und von den Patientinnen und Patienten als widersprüchlich wahrgenommen werden. Beispiele 

wären etwa unterschiedliche Therapie-Empfehlungen nach einer Diagnose wie z.B. konservative vs. operative 

Therapie nach einem Kreuzbandriss. Sehr oft treten widersprüchliche Diagnosen zu verschiedenen Zeitpunkten 

im Behandlungsprozess auf. Es handelt sich in diesem Fall eher um «revidierte» Diagnosen oder veränderte Ein-

schätzungen im Behandlungs- und Krankheitsverlauf. Je nachdem, wie WE kommuniziert werden, können sie 

jedoch von den Patientinnen und Patienten als widersprüchlich wahrgenommen werden. WE können sowohl posi-

tive als auch negative Folgen haben. Positiv sind WE dann, wenn dadurch neue Optionen gezeigt werden oder 

durch das Ausdiskutieren von WE eine konsolidierte Meinung im Team besteht. Negativ sind sie beispielsweise 

dann, wenn sie bei Patientinnen und Patienten Verwirrung auslösen oder die Behandlung negativ beeinflussen.  

Generell ist zu beachten, dass WE von Patientinnen und Patienten zuerst erkannt werden müssen, damit sie über-

haupt als Problem wahrgenommen werden. Ausserdem können (scheinbare) WE auch durch mangelhafte Kom-

munikation zwischen Gesundheitsfachpersonen und Patientinnen und Patienten und durch Missverständnisse ent-

stehen. Die Patientin oder der Patient erlebt dann subjektiv eine WE, obwohl es sich objektiv nicht um eine WE 

handelt. Ein Beispiel wäre etwa eine von der Patientin oder dem Patienten als Änderung der Medikation interpre-

tierte Abgabe eines Generikums mit gleichem Wirkstoff. Unabhängig davon, ob es sich um eine óobjektiveô oder 

bloss als solche wahrgenommene WE handelt, sind WE aus PatientInnensicht in einem ersten Schritt in aller Regel 

irritierend. Wenn die WE in der Folge angesprochen und aufgelöst oder geklärt werden können, werden sie durch 

die Patientinnen und Patienten nicht zwingend als negativ erfahren. Erfolgt jedoch keine Auflösung oder ist keine 

befriedigende Klärung möglich, so führen WE zu einer Verunsicherung der Patientinnen und Patienten, zu einem 

Vertrauensverlust und ï im schlimmsten Fall ï zu einem Abbruch einer Behandlung.  

 

3.2 WIDERSPRÜCHLICHE EINSCHÄTZUNGEN AUS EINER PROZESSUALEN BETRACHTUNG  

WE im Gesundheitsfachpersonen-PatientInnen-Kontakt treten zu verschiedenen Zeitpunkten in der Versorgungs-

kette auf, sodass WE während des gesamten Versorgungsprozesses vorkommen können. Schematisch lassen 

sich fünf verschiedene Phasen des Versorgungsprozesses mit jeweils unterschiedlichen Entscheidungssituationen 

der Patientinnen und Patienten unterscheiden, bei denen diese mit WE konfrontiert werden können. Abbildung 2 

zeigt eine Übersicht zu diesen Phasen und potenziellen Situationen, in denen WE auftreten können.  
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3.3 WIDERSPRÜCHLICHE EINSCHÄTZUNGEN INNERHALB UND ZWISCHEN ORGANISATIO-

NEN  

WE können sowohl innerhalb einer Organisation, die Leistungen erbringt (zwischen zwei Abteilungen und zwei 

Professionen einer Organisation, d. h. intraorganisational) als auch zwischen verschiedenen leistungserbringenden 

Organisationen (zwischen einem Hausarzt und Gesundheitsfachpersonen eines Spitals, d. h. interorganisational) 

auftreten. Dabei muss es sich nicht um einen abgeschlossenen Versorgungsprozess zu einem einzelnen Gesund-

heitsproblem handeln. Es kann sich genauso um zwei unabhängige Akutbehandlungen mit zeitlichem Abstand oder 

um zwei Behandlungszyklen bei einer chronischen Erkrankung handeln. Intraorganisational können die WE abtei-

lungsübergreifend, interprofessionell oder interdisziplinär ausgeprägt sein. Interorganisational können WE zwi-

schen vor- und nachgelagerten oder zwischen parallelen Leistungserbringern auftauchen. In Abbildung 3 findet 

sich dazu eine schematische Darstellung der Schnittstellen im Versorgungsprozess mit einem Potenzial für WE. 

 

  

 

 

Abbildung 2: Übersicht zu Entscheidungssituationen mit potenziellen WE in den verschiedenen Phasen des Versorgungsprozesses. 

Abbildung 3: Schematische Darstellung der Ebenen im Versorgungsprozess, zwischen denen WE auftreten können 
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3.4 EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE ENTSTEHUNG UND DEN UMGANG MIT WIDERSPRÜCHLI-

CHEN EINSCHÄTZUNGEN 

Das forschungsleitende Framework veranschaulicht, dass das Auftreten von WE und der konstruktive Umgang der 

Patientinnen und Patienten damit durch verschiedenen Faktoren beeinflusst werden, nämlich (1) Charakteristika 

des Behandlungsfalls, (2) Ausgestaltung der IPZ, (3) Charakteristika der patientInnengerichteten Kommunikation, 

(4) Reaktion der Patientinnen und Patienten auf WE. Dabei kann zwischen strukturellen und prozessualen Faktoren 

der Gesundheitsversorgung und individuellen Faktoren der beteiligten Akteure unterschieden werden (Abbildung 

4). 

 

 

3.4.1 Charakteristika des Behandlungsfalls 

Damit WE durch Gesundheitsfachpersonen entstehen, müssen Patientinnen und Patienten mit mindestens zwei 

Gesundheitsfachpersonen2 für eine Versorgungssituation in Kontakt kommen. Die Kontakthäufigkeit von Patientin-

nen und Patienten mit dem Gesundheitssystem wird durch die Charakteristika des Behandlungsfalls beeinflusst. 

Als individueller Faktor determiniert zunächst die Komplexität der Versorgungssituation (akut, chronisch, Multimor-

bidität) die Anzahl Kontaktpunkte mit dem Gesundheitssystem. Als strukturelle Faktoren kann die Anzahl involvier-

ter Versorgungsstufen (ambulante Akteure wie Haus- und FachärztInnen, stationäre Leistungserbringer usw.) die 

Häufigkeit von Schnittstellen und Kontaktpunkten erhöhen. Aus prozessualer Sicht kann die Anzahl der beteiligten 

Professionen und Disziplinen in den einzelnen Versorgungsstufen ausschlaggebend dafür sein, wie gross das Ri-

siko ist, dass WE im Versorgungsprozess entstehen.  

3.4.2 Ausgestaltung der interprofessionellen Zusammenarbeit (IPZ) 

Eine komplexe Versorgungssituation mit einer Vielzahl involvierter Gesundheitsfachpersonen und Disziplinen führt 

jedoch nicht automatisch zu mehr WE. Die Ausgestaltung der interprofessionellen Zusammenarbeit (IPZ) in diesen 

Versorgungssituationen ist als ein weiterer Faktor zu beachten, der die Wahrscheinlichkeit von WE beeinflusst. IPZ 

im Gesundheitswesen, die koordinierte und aufeinander abgestimmte Zusammenarbeit unterschiedlicher Professi-

                                                           
2 WE können auch durch Eigenrecherchen bspw. im Internet oder durch einen Rat eines Nachbarn oder einer Bekannten entstehen. Diese beiden 

Entstehungsarten von WE stehen aber nicht im Fokus dieses Projekts.  

Abbildung 4: Einflussfaktoren auf die Entstehung und den Umgang mit WE (die mit einem + gekennzeichneten Faktoren verstärken, diejenigen mit 
einem ï gekennzeichneten Faktoren vermindern das Auftreten/den konstruktiven Umgang mit WE). Das Wort «Gesundheitsfachperson» wurde 
durch GFP abgekürzt.   
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onen und Disziplinen óauf Augenhöheô, hat dabei das Potenzial, die Qualität und Effizienz der Versorgung zu erhö-

hen. IPZ ist ein Element der Organisationskultur in einem Betrieb oder einem Versorgungsnetzwerk und lässt sich 

strukturell an konkreten, IPZ fördernden Massnahmen festmachen wie z.B. institutionalisierten interprofessionellen 

Fallbesprechungen, (Tumor-)Boards oder der Implementierung von Modellen integrierter interprofessioneller Ver-

sorgung (DMPs und Ähnliches). Studien zeigen, dass IPZ bzw. eine Förderung der IPZ oft zu einer Verbesserung 

von Prozess-Parametern wie der Befolgung von Guidelines oder der Mitarbeitendenzufriedenheit sowie tendenziell 

auch der Gesundheits-Outcomes führt (Martin et al., 2010; Reeves et al., 2017; Sottas & Kissmann, 2015). Daher 

werden folgende Zusammenhänge zum Auftreten von WE vermutet: Strukturell reduzieren klare Verantwortungs-

strukturen sowie die Orientierung an Behandlungsleitlinien die Wahrscheinlichkeit von WE. Prozessual sollten WE 

in IPZ-Settings durch häufigen Austausch, geeignete Kommunikationsgefässe sowie klare Prozessstandards ver-

mieden bzw. diskutiert und aufgelöst werden können. Auf individueller Ebene können Kompetenz-Profile sowie das 

Vorliegen von Silo-Denken unter Gesundheitsfachpersonen das Auftreten von WE mitbestimmen.  

3.4.3 Charakteristika der patientInnengerichteten Kommunikation 

WE gelangen an Patientinnen und Patienten nur im Austausch bzw. im Kontakt zwischen Gesundheitsfachperso-

nen und Patientinnen und Patienten. Daher spielen die Charakteristika der patientInnengerichteten Kommunikation 

eine weitere wichtige Rolle bei der Frage, ob und wie WE von mehreren Gesundheitsfachpersonen auch tatsächlich 

die Patientinnen und Patienten erreichen.  

Die Anzahl Gesprächssituationen, die eine Patientin oder ein Patient in einer Versorgungsituation hat, ist davon 

abhängig, wie die patientInnengerichtete Kommunikation innerhalb und über Versorgungsstufen hinweg im Rah-

men der IPZ strukturell geregelt ist. Gibt es eine/n Case Manager bzw. eine/n Fallverantwortliche/n für die Patien-

tInnen als AnsprechpartnerIn? Oder kommunizieren alle Professionen und Disziplinen getrennt mit ihren Patientin-

nen und Patienten? Auch das Level der PatientInnen-Co-Creation in den Diskussion- und Entscheidungsprozessen 

kann ein wichtiger Faktor sein. So können Patientinnen und Patienten durch die Teilnahme an interprofessionellen 

bzw. interdisziplinären Boards (z.B. Tumorboards unter Anwesenheit des Patienten) mit mehr WE zwischen den 

Disziplinen und Professionen konfrontiert werden. Forschungsstudien legen nahe, dass die Ausgestaltung des 

Shared Decision Makings innerhalb der IPZ (Körner & Wirtz, 2013; Quaschning et al., 2013) und die Kompetenzen 

der beteiligten Patientinnen und Patienten (Kvarnström et al., 2012) hierbei relevant sind. Bestehen klare Prozess-

standards, welche Gesundheitsfachpersonen welche Informationen/Themen mit dem Patienten oder der Patientin 

besprechen, kann dies das Risiko von WE mindern. Die Qualität der Gesundheitsfachperson-PatientInnen-Interak-

tion (umfasst Aspekte, wie adressatengerechte Sprache, das Aufzeigen von Behandlungsalternativen, das Timing 

der Kommunikation sowie situative Faktoren wie z.B. Stimmung, Stress, Zeitdruck) kann das Auftreten von WE, die 

Patientinnen und Patienten kommuniziert wurden, reduzieren.  

Ebenso steigt mit dem Ausmass unstrukturiert vorliegender Daten wie z.B. mündlicher Einschätzungen und Emp-

fehlungen die Gefahr, dass es zu Widersprüchen kommt. Standardisierte PatientInneninformationen sollten dage-

gen WE reduzieren. Eine bessere Abstimmung und Zusammenarbeit im Rahmen von IPZ kann dazu führen, dass 

sich durch standardisierte Prozesse entlang der PatientInnenpfade durch abgestimmte Behandlungs- und Thera-

piepläne sowie abgestimmte Informationsmaterialien das Ausmass an unstrukturiert vorliegenden Daten und Infor-

mationen gegenüber den Patientinnen und Patienten reduziert. 

Als individuelle Faktoren können soziodemografische Aspekte (z.B. Ausbildung, Health Literacy) und Kompetenz-

profile (z.B. Kommunikationskompetenz) seitens der Gesundheitsfachpersonen und Patientinnen und Patienten  

die Wahrscheinlichkeit von WE beeinflussen (Kvarnström et al., 2012). Eine gute Kommunikationskompetenz kann 

beispielsweise dazu führen, dass WE vermieden bzw. vom Patienten oder der Patientin eingeordnet werden. Es 

gilt zu beachten, dass je nach PatientInnentypus (Health Literacy, Bildungsgrad, Umgang im Gesundheitsfachper-
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sonen-PatientInnen-Verhältnis, kognitive Fähigkeiten) die Wahrscheinlichkeit von WE bei anderweitig gleichen Be-

dingungen stark variieren kann (Gebele et al., 2014; Mitchell et al., 2005). Insbesondere können auch je nach 

PatientInnentypus ähnliche WE entweder als solche wahrgenommen werden oder auch nicht.  

3.4.4 Reaktion der Patientinnen und Patienten auf widersprüchliche Einschätzungen 

Wenn Patientinnen und Patienten mit WE konfrontiert sind, sind patientInnenseitige Reaktionen zu erwarten. Stu-

dien zur sog. «Patientenkonfusion», verursacht durch WE, aber auch durch ein Übermass an Informationen oder 

anderweitig schlechte Kommunikation, zeigen, dass WE zu verschiedenen unerwünschten Reaktionen bei Patien-

tinnen und Patienten führen: von mangelnder Akzeptanz bis hin zum Abbruch von Behandlungen (Gebele, Tscheu-

lin, Lindenmeier, Drevs, & Seemann, 2014). Patientenkonfusion entsteht durch ein Übermass an Informationen 

(«Information Overload»), ähnliche Argumente für zwei unterschiedliche Entscheidungsoptionen («Information Si-

milarity») sowie WE («Information Ambiguity»). Insbesondere Letztere ist für die vorliegende Studie relevant. Kon-

fusion äussert sich gemäss den Erkenntnissen der oben genannten Studien in verschiedenen Dimensionen: einer 

kognitiven, affektiven und verhaltensrelevanten Dimension. In kognitiver Form tritt Konfusion dann auf, wenn die 

Patientin oder der Patient vorliegende Informationen nicht interpretieren und damit nicht für die Entscheidungsfin-

dung nutzen kann. In affektiver Form äussert sie sich durch negative Gefühle wie Ärger, Angst, Frustration oder 

Irritation. Überschreitet der Grad der Konfusion ein gewisses Mass, werden Coping-Strategien aktiv. Es bestehen 

grundsätzlich zwei verschiedene Coping-Strategien beim Auftreten von Patientenkonfusion: die Abandon-Stratege 

und die Confusion Reduction. Bei der Abandon-Strategie kommt es zum Abbruch des Entscheidungsprozesses der 

Patientin oder des Patienten und damit zu einer Verschiebung oder gar einem Abbruch einer Leistungsinanspruch-

nahme (z.B. ein Behandlungsabbruch). Bei der Confusion Reduction versuchen die Patientinnen und Patienten 

über verschiedene Verhaltensmuster, die Konfusion zu reduzieren. Folgende Verhaltensmuster sind möglich: 

¶ Definition und Priorisierung der Entscheidungsfaktoren (z.B. ist einem das OP-Risiko wichtiger oder die 

Langzeitprognose bei der Wahl zwischen zwei OP-Varianten) 

¶ Suche nach weiteren Informationen (z.B. Second/Third Opinion, Internetrecherche) 

¶ Vereinfachung des Entscheidungsproblems durch Heuristiken (z.B. Behandlung im nächstgelegenen Spi-

tal, Empfehlung der Gesundheitsfachperson, mit welcher ein Vertrauensverhältnis vorliegt) 

¶ Delegation der Entscheidung an andere: Zuweiser, Angehörige, Beratungsstellen 

 

Neben den direkten negativen Konsequenzen für die Outcomes der betroffenen Entscheidungssituation durch eine 

suboptimale Entscheidung können sich auch aus den konfusionsbedingten Coping-Strategien weitere negative 

Konsequenzen ergeben. Dazu gehört ein reduziertes Vertrauen in das Gesundheitswesen generell und in die Kom-

petenz von Gesundheitsfachpersonen, eine Verringerung der Adhärenz, das Vermeiden von Kontakt mit Gesund-

heitsfachpersonen sowie negative Weiterempfehlungen («Word-of-Mouth»). Damit beschränken sich die negativen 

Wirkungen widersprüchlicher Einschätzungen nicht nur auf die personenbezogene, fallspezifische Entscheidungs-

situation, sondern beeinflussen auch langfristig weitere Behandlungssituationen sowie andere Personen im sozia-

len Umfeld.  

Verschiedene Faktoren determinieren den Umgang mit WE aus er Perpektive der Patientinnen und Patienten. 

Durch die engere Fallführung auf struktureller Ebene kann die Intention eines Behandlungsabbruchs oder die Über-

forderung bei der Patientin oder beim Patienten eher von den Gesundheitsfachpersonen erkannt und verhindert 

werden als in weniger abgestimmten Settings. Beinhaltet die IPZ auch einen Case Manager, kann sich die Betreu-

ung und Unterstützung der Patientinnen und Patienten in den Entscheidungsprozessen noch weiter verbessern. 

Studien zeigen, dass eine abgestimmte IPZ tendenziell die Verunsicherung der Patientinnen und Patienten beim 

Auftreten von WE reduzieren kann (San Martin-Rodriguez et al., 2008).  
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Auf prozessualer Ebene sollten der Zugang zu Beratungsmöglichkeiten sowie Ansprechpersonen unter den Ge-

sundheitsfachpersonen, mit denen einen gutes Vertrauensverhältnis besteht, dazu führen, dass Patientinnen und 

Patienten besser mit den WE zurechtkommen und sich für eine für sie aus subjektiver Sicht geeignete Alternative 

entscheiden können. IPZ kann in dem Zusammenhang dazu führen, dass das Vertrauen in die beteiligten Gesund-

heitsfachpersonen gestärkt wird (Mitchell et al., 2005) 

Auf individueller Ebene sollte die Gesundheitskompetenz ausschlaggebend dafür sein, wie mit WE umgegangen 

wird. So können eine WE und das damit verbundene Abwägen entweder als machbar empfunden werden oder zu 

einer Überforderungssituation führen. Je nachdem können unterschiedliche Verhaltensreaktionen, wie bereits oben 

aufgeführt, auftreten. Die Kompetenz der Gesundheitsfachperson, gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten 

die WE anzuschauen, zu bewerten und Lösungsstrategien aufzuzeigen, könnte ein Faktor sein, der den Patientin-

nen und Patienten den Umgang mit WE erleichtert. 
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4 Methodik  

In der vorliegenden Studie wurden verschiedene Datenquellen benutzt (Abbildung 1). In diesem Kapitel wird die 

Methodik der Erhebungen dargestellt.  

 

4.1 VORINTERVIEWS 

Um erste Hinweise zur Relevanz von WE zu erhalten, wurden im ersten Quartal 2019 qualitative Vorinterviews mit 

den nachfolgend aufgeführten Personen durchgeführt:   

¶ Beraterin Krebstelefon 

¶ Beraterin SPO 

¶ Verantwortliche für PatientInnenfeedback in einem Zürcher Regionalspital 

¶ Leiterin PatientInnenorganisation 

¶ Fachärztin für Allgemeine Innere Medizin in einem Ärztenetzwerk 

Für die Gespräche wurde ein semi-strukturierter Leitfaden entwickelt, um eine strukturierte Gesprächsführung zu 

gewährleisten. Die aus den Vorinterviews gesammelten Ergebnisse sind in die Entwicklung der Befragungsinstru-

mente sowie in die Weiterentwicklung des konzeptuellen Frameworks eingeflossen.  

 

4.2 BEFRAGUNG PATIENTINNENORGANISATIONEN 

Um die Perspektive der BeraterInnen von PatientInnenorganisationen und Beschwerdestellen zu erfassen, wurden 

BeraterInnen aus allen drei Sprachregionen im Rahmen eines Online-Surveys befragt (Anhang 13.2.1).  

 

4.2.1 Inhalt der Befragung 

Ziel der Befragung war es, die Perspektive von Beraterinnen und Beratern unterschiedlicher PatientInnenorganisa-

tionen zu erfassen. Im Vordergrund stand die Einschätzung der Befragten in Bezug auf die Relevanz und Häufigkeit 

von WE, auf die involvierten Gesundheitsfachpersonen und auf die Auswirkungen von WE. Darüber hinaus wurden 

soziodemografische Angaben zur Person und zur Art der Beratungstätigkeit erhoben. Im Anhang 13.3.1 ist der 

Fragebogen abgebildet. Die erhobenen Items wurden basierend auf unserem konzeptuellen Framework und den 

Vorinterviews entwickelt. Da es sich mehrheitlich um neue Items handelte, erfolgten ausführliche Pretests (u.a. 

kognitive Interviews) und eine Überarbeitung des Fragebogens in mehreren Schritten.  

Die anonyme Datenerhebung fand vom 6. Mai bis 20. Juni 2019 (Tabelle 1) statt. Dazu wurden verschiedene Pati-

entInnenorganisationen und andere Beratungsinstitutionen (Anhang 13.2.1) angeschrieben und gebeten, den Link 

zur Befragung den beratenden Mitarbeitenden weiterzuleiten. 
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4.2.2 Merkmale der standardisierten Online-Befragung 

 

Population Beraterinnen und Berater von diversen PatientInnenorganisationen und 

Selbsthilfegruppen (Anhang 13.2.1) 

Feldzeit 6.5.2019 bis 20.6.2019 

Survey Online-Survey mit anonymem Zugangslink in Deutsch, Französisch und 

Italienisch 

Survey Software EFS-Survey 2018 

Sampling Gelegenheitsstichprobe, rekrutiert via diverse PatientInnenorganisationen 

(Anhang 13.2.1).  

Abgeschlossene Befragungen  88 

 

 

4.2.3 Stichprobe 

Am Ende der Feldphase haben 88 Personen die Befragung beendet. 3 davon mussten für die Analysen ausge-

schlossen werden, da sie in ihrer beruflichen Tätigkeit keine Patientinnen und Patienten und/oder Angehörige be-

raten.   

73 Personen haben den Fragebogen auf Deutsch, 9 auf Französisch und 3 auf Italienisch beantwortet. 87 Prozent 

der Befragten waren Frauen, 12 Prozent Männer, 1 Prozent gab anderes als Antwort an. Das Alter der Befragten 

reichte von 27 bis 78 Jahren mit einem Durchschnittsalter von 48 Jahren (Standardabweichung 10 Jahre).  

 

4.2.4 Limitationen 

Bei der Interpretation der Ergebnisse aus der Befragung von PatientInnenorganisationen ist zu berücksichtigen, 

dass es sich um die Einschätzung von Beraterinnen und Beratern handelt. Diese nehmen die Perspektive der 

Patientinnen und Patienten ein, die sie beraten. Sie sind selbst nicht direkt in den Behandlungsprozess involviert 

und ihre Informationen stammen primär von den Patientinnen und Patienten. 

 

4.3 BEFRAGUNG VON PATIENTINNEN UND PATIENTEN 

4.3.1 Inhalt der Befragung 

Im Fokus dieser zweiten Befragung stand die subjektive Einschätzung der Patientinnen und Patienten zu ihren 

Erfahrungen mit WE, zum Inhalt der Widersprüche und zu den involvierten Gesundheitsfachpersonen sowie zum 

Umgang mit und den Konsequenzen von WE. Wiederum wurde der Fragebogen im Rahmen von Pretests (kognitive 

Interviews) getestet und optimiert. Anschliessend wurde der Fragebogen ins Italienische und Französische über-

setzt. Der Fragebogen (deutschsprachige Version) befindet sich im Anhang 13.4.3. 

Die Online-Befragung erfolgte anonymisiert über einen Zugangslink, welcher über verschiedenen Kanäle (Social 

Media, Newsletter, Mailversand usw.) von verschiedenen PatientInnenorganisationen/Selbsthilfegruppen (Anhang 

13.4.1) verbreitet wurde (Tabelle 2). Die meisten Befragten konnten via kantonale Selbsthilfezentren (79 Teilneh-

mende) rekrutiert werden, gefolgt von der Rheumaliga (42), Cuore Matto (36), der Schweizerischen Adipositas-

Stiftung (31), AHA! Allergiezentrum (30) sowie Pro Raris (28) (detaillierte Angaben zu Teilnehmenden weiterer 

Organistationen sind im Anhang 13.4.2 aufgeführt).  

 

Tabelle 1: Schlüsselmerkmale der Befragung der PatientInnenorganisationen 
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4.3.2 Merkmale der standardisierten Online-Befragung  

 

Population Patientinnen und Patienten und deren Angehörige, welche in Kontakt mit 

diversen PatientInnenorganisationen und Selbsthilfegruppen stehen (An-

hang 13.4.1) 

Feldzeit 13.9.2019 bis 23.01.2020 

Survey Online-Survey mit anonymem, organisationsspezifischem Zugangslink in 

Deutsch, Französisch und Italienisch  

Survey Software EFS-Survey 2018 

Sampling Gelegenheitsstichprobe, rekrutiert via diverse PatientInnenorganisationen 

und auf unterschiedlichen Kanälen (Mailversand, Aufschalten des Sur-

vey-Links auf der Homepage, Verbreitung über Social Media, Auflage ei-

nes Flyers) (Anhang 13.4.2) 

Abgeschlossene Befragungen  314 

 

4.3.3 Stichprobe 

Bis zum Ende der Feldzeit beendeten 314 Personen die Befragung. 274 Personen haben den Fragebogen auf 

Deutsch, 29 auf Französisch und 11 auf Italienisch ausgefüllt. 73 Prozent der Befragten waren Frauen, 27 Prozent 

Männer. Das Durchschnittsalter der Befragten betrug 49 Jahre (Standardabweichung 16 Jahre) mit einem Range 

von 2 bis 87 Jahren. Rund 48 Prozent der Befragten gaben an, dass ihr Gesundheitszustand mindestens gut ist, 

13 Prozent schätzten ihn als schlecht bis sehr schlecht ein. 89 Prozent gaben an, an mindestens einer chronischen 

Krankheit zu leiden. Damit enthält die Stichprobe einen überproportionalen Anteil von chronisch Kranken. 

 

4.3.4 Limitationen 

Bei der Interpretation der Ergebnisse aus der Befragung der Patientinnen und Patienten ist zu beachten, dass diese 

die Fragen immer in Bezug auf subjektiv wahrgenommene WE beantwortet haben. Ob es sich auch objektiv um 

WE handelte, kann nicht beantwortet werden. Darüber hinaus ist zu berücksichtigen, dass ein Grossteil der Befrag-

ten an einer oder mehreren chronischen Krankheiten leidet, entsprechend enthält die Stichprobe viele Patientinnen 

und Patienten mit komplexen Krankheitsbildern. Die Befunde lassen sich nicht ohne Weiteres über die befragte 

Personengruppe hinaus generalisieren und die ï nicht näher bestimmbare ï Selektivität der Stichprobe ist zu be-

rücksichtigen. Die Rekrutierung über Patientenorganisationen und Selbsthilfegruppen führt zudem dazu, dass fast 

nur Patientinnen und Patienten in der Stichprobe vertreten sind, die bereits in irgendeiner Form Unterstützung in 

Anspruch genommen haben und wahrscheinlich dadurch im Vergleich zu anderen Patientinnen und Patienten sehr 

gut über ihr Krankheitsbild informiert sind. Inwiefern dies einen Einfluss auf das Erkennen einer WE und den Um-

gang damit hat, ist nicht bekannt. Generell muss zudem davon ausgegangen werden, dass das Konzept «Wider-

sprüchliche Einschätzungen» für einen Teil der Befragten schwer verständlich war. Und es ist anzunehmen, dass 

WE nicht nur durch Gesundheitsfachpersonen gemacht werden, sondern dass auch Patientinnen und Patienten 

gewisse Aussagen falsch verstehen und somit subjektiv wahrgenommene Widersprüchlichkeiten entstehen.  

Tabelle 2: Schlüsselmerkmale der Online-Befragung 
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4.4 QUALITATIVE DETAILANALYSE VON DREI BEHANDLUNGSSETTINGS  

In Absprache mit dem BAG erfolgte die Detailanalyse zu WE in einem strukturierten Behandlungsprogramm für 

DiabetikerInnen sowie in einem Psychiatrie-Setting. Zusätzlich haben drei Studierende des ZHAW Masterstudien-

gangs «Business Administration, Major Health Economics and Healthcare Management», angeleitet von uns, im 

Rahmen einer Projektarbeit Interviews in der Orthopädie mit Fokus Knie durchgeführt.3 Die Gründe für die Wahl 

der Behandlungssettings sind: 

 

Diabetes-Primärversorgung: 

¶ Die Betreuung von Diabetikerinnen und Diabetikern ist ein exemplarisches Feld der Grundversorgung, in das 

diverse Gesundheitsfachpersonen involviert sind. 

¶ Diabetes ist mit einer Prävalenzrate von 4 Prozent eine der häufigsten chronischen Erkrankungen. 

¶ Diabetes tritt im höheren Alter sehr häufig auf (11% der 65-Jährigen und Älteren, Bundesamt für Statistik, 2017) 

und geht in dieser Gruppe oft mit anderen Erkrankungen und Beschwerden einher (Multimorbidität). 

¶ Bei der Diagnosestellung und Behandlung von Diabetes sind eher wenig WE zu erwarten, da die Diagnose 

von Diabetes relativ eindeutig zu stellen ist und über die Behandlung und Sekundärprävention grosso modo 

Konsens herrscht. 

¶ Im untersuchten strukturierten Behandlungsprogramm für DiabetikerInnen wird explizit die IPZ gestärkt und 

gefördert, z.B. durch Qualitätszirkel, den stärkeren Einbezug von medizinischen PraxisassistentInnen (MPA) 

sowie durch eine Behandlung/Betreuung/Sekundärprävention, die konsequent an Guidelines ausgerichtet und 

standardisiert ist. 

 

Psychiatrie: 

¶ Die Prävalenzrate von psychischen Erkrankungen in der Schweiz ist hoch. Laut den Daten der schweizerischen 

Gesundheitsbefragung (SGB) 2012 geben beispielsweise 6,5 Prozent der Befragten an, an einer mittleren bis 

starken und 22,2 Prozent, an einer schwachen Depression zu leiden.4 Weiter gehören Angststörungen zu den 

häufigsten psychischen Erkrankungen im Erwachsenenalter in der Schweiz (15,8 %) (Bundesamt für Statistik, 

2013).  

¶ In der Psychiatrie sind Diagnose und Therapie oftmals nicht eineindeutig, und Patientinnen und Patienten die-

ses Behandlungssettings dürften häufig mit WE konfrontiert werden. 

¶ Rund 68 Prozent (n=30) der von uns befragten BeraterInnen von PatientInnenorganisationen sind der Ansicht, 

dass bei psychischen Beschwerden und Depressionen eher häufig bis sehr häufig WE auftreten. 

 

Orthopädie (Fokus Knie):  

¶ Rund die Hälfte der von uns Befragten BeraterInnen von PatientInnenorganisationen gibt an, dass ihrer Ansicht 

nach in der Orthopädie/Traumatologie eher häufig bis sehr häufig WE auftreten (Zwischenbericht 2). 

¶ Während Diagnosen in diesem Setting meist relativ eindeutig sind, bestehen oft unterschiedliche Einschätzun-

gen darüber, ob eine konservative oder operative Behandlung durchgeführt werden soll.  

 

                                                           
3 Die Interviews für dieses Projekt wurden zusätzlich von uns ausgewertet, damit die Ergebnisse in diesen Bericht einfliessen können.  
4 Diese Daten basieren auf einer Befragung in Privathaushalten. Es kann angenommen werden, dass die Häufigkeit mittlerer und starker De-

pressionen möglicherweise unterschätzt wird, da erkrankte Personen für Umfragen schwer zu erreichen sind, und diejenigen, die sich in einer 
Institution aufhalten, in der Befragung nicht berücksichtigt werden.  
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4.4.1 Inhalt der qualitativen Interviews 

Der qualitativen Detailanalyse liegen halbstrukturierte Interviews mit verschiedenen Gesundheitsfachpersonen aus 

den untersuchten Behandlungssettings zugrunde. Die Interviews wurden anhand eines Interviewleitfadens geführt 

(Anhang 13.5.1) und deckten folgende Themen ab: 

¶ Kontaktpunkte von Patientinnen und Patienten mit Gesundheitsfachpersonen während des Versorgungspro-

zesses 

¶ Kontaktpunkte und Kommunikationsformen/-gefässe von Gesundheitsfachpersonen untereinander während 

des Versorgungsprozesses 

¶ Kritische Zeitpunkte im Versorgungsprozess, bei denen WE auftreten können 

¶ Charakteristika häufig auftretender WE 

¶ Umgang mit und Folgen von WE 

 

4.4.2 Stichprobe 

Ende 2019/Anfang 2020 wurden gesamthaft 15 qualitative Interviews durchgeführt. Die InterviewpartnerInnen wur-

den im Sinne des «Theoretical Sampling» (Glaser & Strauss, 2010) nach den Kriterien «Setting» und «Berufs-

gruppe» ausgewählt (Tabelle 3). Zudem wurden Interviewpartnerinnen und -partner von möglichst verschiedenen 

Standorten ausgewählt, um diesbezüglich eine breite Abdeckung zu gewährleisten. Die Interviews wurden transkri-

biert und mit Unterstützung des Programms MAXQDA (Version 18.2) inhaltsanalytisch ausgewertet (Mayring, 

2015). 

 

InterviewpartnerInnen nach Funktion und Behandlungssettings  

 

 Diabetes Psychiatrie Orthopädie5 

Arzt/Ärztin 1 1 3 

Pflegefachperson 
 

1 
 

Medizinische Praxisassistentin/ 

Medizinischer Praxisassistent 
3 (davon ein 

Doppelinterview) 

  

Psychologe/Psychologin 
 

1 
 

Ergotherapeut/Ergotherapeutin 
 

1 
 

Physiotherapeut/Physiotherapeutin 2  3 

 

 

4.4.3 Limitationen 

Die Ergebnisse der 15 qualitativen Interviews erheben keinen Anspruch auf Allgemeingültigkeit, vielmehr zielte die 

Detailanalyse darauf ab, vertiefte qualitative Informationen zu WE und zum Umgang mit WE aus der Perspektive 

der befragten Gesundheitsfachpersonen zu erhalten.  

                                                           
5 Interviews wurden von drei Studierenden im Rahmen einer Projektarbeit geführt (identischer Interview-Leitfaden). 

Tabelle 3: InterviewpartnerInnen nach Funktion und Setting 



18   Widersprüchliche Einschätzungen durch Gesundheitsfachpersonen 

 

 

5 Ergebnisse: Erfahrungen von Berater -
Innen und PatientInnen mit wider-
sprüchlichen Einschätzungen  

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Befragung der Beraterinnen und Beratern von PatientInnenorganisa-

tionen und der Befragung der Patientinnen und Patienten dargestellt. Da es sich um unterschiedliche Befragungen 

handelt, können die Ergebnisse nicht direkt miteinander verglichen werden. Die thematische Anordnung zeigt den-

noch auf, wo die Meinungen von Beraterinnen und Beratern und Patientinnen und Patienten ähnlich ausfallen und 

in welchen Bereichen sie sich unterscheiden. Es gilt zu beachten, dass bei beiden Befragungen eine Gelegenheits-

stichprobe erfasst wurde. Die Befunde dürfen deshalb nicht ohne Weiteres auf die Gesamtbevölkerung übertragen 

werden.  

 

5.1 WIE HÄUFIG TRETEN WIDERSPRÜCHLICHE EINSCHÄTZUNGEN AUF? 

 

Adressierte Frage:  

¶ Wie häufig treten WE laut den befragten Personen auf? 

 

5.1.1 Perspektive PatientInnenorganisationen 

WE von Gesundheitsfachpersonen sind aus Sicht der Beraterinnen und Berater für die Patientinnen und Patienten 

ein sehr relevantes Thema. Direkt nach ihrer Einschätzung dazu gefragt, ob WE ein relevantes Problem für Pati-

entinnen und Patienten darstellen, sagen 43 Prozent «ganz bestimmt» und weitere 37 Prozent «eher ja». Nur eine 

Minderheit von 6 Prozent sieht WE als kein relevantes Problem und verneint («eher nicht»).  

 

5.1.2 Perspektive Patientinnen und Patienten 

Die Befragung der Patientinnen und Patienten ergab, dass 47 Prozent (n=147) in den vorhergehenden 2 Jahren 

mindestens einmal WE durch Gesundheitsfachpersonen erhalten haben. Dies zeigt, dass ein beträchtlicher Anteil 

der Patientinnen und Patienten mit WE konfrontiert ist.  

 

5.1.3 Interpretation 

Insgesamt zeigen die Befragungen sowohl der PatientInnenorganisationen als auch der Patientinnen und Patienten 

auf, dass es sich bei WE um ein relevantes Thema handelt, von welchem viele Patientinnen und Patienten betroffen 

sind. Die mehr als doppelt so hohe Prävalenz im Vergleich zur bevölkerungsrepräsentativen IHP-Befragung 

(Merçay, 2017) dürfte darauf zurückzuführen sein, dass die Befragten der vorliegenden Studie überproportional oft 

an chronischen Erkrankungen leiden und deshalb häufiger im Austausch mit Gesundheitsfachpersonen stehen. 

Dies erhöht die Wahrscheinlichkeit eines Auftretens von WE. Dass die befragten Patientinnen und Patienten über 

PatientInnenorganisationen rekrutiert wurden, dürfte diesen Effekt noch verstärkt haben. Immerhin 45 Prozent der 

Befragten verneinen, mit einer WE konfrontiert worden zu sein, und 8 Prozent antworten mit «weiss nicht». Die 

relativ hohe Rate von «weiss nicht»-Antworten bei der PatientInnenbefragung ist ein Indiz dafür, dass das Konzept 
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«Widersprüchliche Einschätzungen» für einen gewissen Teil der Befragten schwer verständlich war oder dass es 

für einige Befragte schwierig war, zu entscheiden, ob tatsächlich WE vorlagen oder nicht. 

 

5.2 WAS SIND DIE CHARAKTERISTIKA VON WIDERSPRÜCHLICHEN EINSCHÄTZUNGEN? 

 

Adressierte Fragen:  

¶ Was sind die Charakteristika von WE? 

¶ In welchen Versorgungsbereichen kommen sie öfter bzw. weniger oft vor?  

¶ In bzw. zwischen welchen Versorgungsgruppen kommt es öfter bzw. weniger oft vor? 

¶ Wie ist die Prävalenz WE aufgeschlüsselt nach verschiedenen Subpopulationen? 

 

 

 

5.2.1 Perspektive PatientInnenorganisationen 

Laut den befragten Beraterinnen und Beratern der PatientInnenorganisationen tauchen bei allen PatientInnengrup-

pen WE auf (Abbildung 5). Patientinnen und Patienten mit Multimorbidität und Depression scheinen häufiger von 

WE betroffen zu sein als andere PatientInnengruppen. Eher selten tauchen WE bei Schwangerschaft und Geburt 

auf. Auffallend ist, dass auch PalliativpatientInnen laut den Befragten verhältnismässig wenig mit WE konfrontiert 

werden.  

 

 

Weiter wurde in einer offenen Frage angemerkt, dass auch Menschen mit Erkrankungen, die bei der Befragung 

nicht explizit erfasst wurden, wie beispielsweise Diabetes oder Parkinson mit WE konfrontiert werden. Ausserdem 

Abbildung 5: Häufigkeit WE nach PatientInnengruppe. «Wie häufig sind Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen mit widersprüchli-
chen Einschätzungen konfrontiert?» N der einzelnen Fragen in Klammern. Nicht in der Grafik ausgewiesen wird die Antwortoption «kann ich nicht 
beurteilen». 
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wurde erwähnt, dass Personen mit sprachlichen Schwierigkeiten (Fremdsprachige, Personen mit kognitiven Beein-

trächtigungen usw.), vulnerable und alte Patientinnen und Patienten häufig von WE berichten. Insgesamt ist mehr 

als ein Drittel der Befragten bei Beratungen «eher häufig» oder «sehr häufig» mit WE durch Gesundheitsfachper-

sonen konfrontiert, ein Viertel «selten», ein Drittel «teils, teils». Über die Hälfte der befragten Beraterinnen und 

Berater (56%) ist der Ansicht, dass WE «eher häufig» oder «sehr häufig» vermeidbar wären. 

 

5.2.2 Perspektive Patientinnen und Patienten 

Abbildung 6 zeigt die Prävalenz von WE gemäss Angaben der befragten Patientinnen und Patienten aufgeschlüs-

selt nach verschiedenen Subpopulationen. Es lassen sich nur wenig systematische Unterschiede zwischen den 

Subpopulationen erkennen, die über Zufallsschwankungen hinausgehen.6 Aber erwartungsgemäss lässt sich zwi-

schen der Anzahl Konsultationen und der Prävalenz von WE ein positiver Zusammenhang erkennen. Personen mit 

einer tiefen Health Literacy7 geben mit 55 Prozent häufiger an, WE zu erfahren, als solche mit einer hohen Health 

Literacy (40%). 52 Prozent der befragten Frauen, aber nur 32 Prozent der befragten Männer geben an, eine WE 

erhalten zu haben. In unserer befragten Stichprobe berichten demnach Frauen deutlich häufiger von WE. Teilneh-

mende mit Schweizer Staatsbürgerschaft geben mit 47 Prozent häufiger an, dass sie in den letzten zwei Jahren 

WE erfahren haben, als solche ohne Schweizer Staatsbürgerschaft (30%). Festzuhalten ist allerdings, dass in un-

serer Stichprobe nur 6 Prozent (20 Personen) keine Schweizer Staatsbürgerschaft haben. 

 

 

 

                                                           
6 Stark überlappende Konfidenz-Intervalle zeigen, dass bei den Unterschieden von Zufallsschwankungen ausgegangen werden muss. 
7 Gesundheitskompetenz «umfasst das Wissen, die Motivation und die Fähigkeiten von Menschen, gesundheitsrelevante Informationen in unter-

schiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den Domänen der Krankheitsbewältigung, der 
Krankheitsprävention und der Gesundheitsförderung Urteile fällen und Entscheidungen treffen zu können, die ihre Lebensqualität während 
des gesamten Lebenslaufs erhalten oder verbessern» (Sørensen et al., 2013). Für die vorliegende Untersuchung wurden Gesundheitskom-
petenz mit einer Kurzvariante des HLS-EU erfasst, einem in ganz Europa eingesetzten Fragebogen mit ursprünglich 47 Items. In der vorlie-
genden Befragung haben wir nur die Items zur Krankheitsbewältigung erfasst, auf welche auch Abel et al. 2017 in einer Studie im Auftrag des 
BAG fokussierten (Abel et al., 2017). Detaillierte Auswertungen der einzelnen Items und die Bildung der Kategorien tief/mittel/hoch sind im 
Anhang 13.4.4 zu finden. 

Abbildung 6: Prävalenz WE 24 Monate, nach Subpopulationen. Die schwarzen Linien zeigen das 95%-Konfidenzintervall an. Die gestrichelte rote 
Linie steht für den Gesamtmittelwert von 47 Prozent. Die Zahlen links am Fuss der Balken geben die Anzahl Antworten der jeweiligen Gruppe an. 



 
Ergebnisse: Erfahrungen von BeraterInnen und PatientInnen mit widersprüchlichen Einschätzungen   21 

WE tauchen bei allen befragten PatientInnengruppen auf (Abbildung 7). Personen mit einer chronischen Erkran-

kung sind mit 49 Prozent deutlich häufiger von WE betroffen als solche ohne chronische Erkrankung (28 %). Zwi-

schen den verschiedenen Krankheitsgruppen lassen sich keine systematischen Unterschiede erkennen ï teilweise 

ist dazu aber auch die Fallzahl der Befragten aus einzelnen PatientInnengruppen zu klein.  

 

   

 

5.2.3 Interpretation 

Grundsätzlich sind alle PatientInnengruppen mit WE konfrontiert. Die PatientInnenbefragung zeigt auf, dass mit 

steigender Anzahl an Kontaktpunkten (mehrere Arztbesuche) die Wahrscheinlichkeit der WE steigt. So berichten 

Patientinnen und Patienten mit einer chronischen Krankheit deutlich häufiger von WE. Über die verschiedenen 

Krankheitstypen hinweg fällt die Prävalenz ähnlich aus. Dabei muss einschränkend erwähnt werden, dass in der 

befragten Stichprobe vor allem Patientinnen und Patienten mit eher komplexen Krankheitsbildern vertreten sind. 

Allerdings bestätigt sich die Vermutung, dass Patientinnen und Patienten mit einer höheren Health Literacy (Ge-

sundheitskompetenz) seltener von WE berichten. Möglicherweise diskutieren Patientinnen und Patienten mit einer 

höheren Health Literacy etwaige Widersprüche direkt beim Auftreten mit den Gesundheitsfachpersonen oder neh-

men leicht abweichende Einschätzungen nicht als Widersprüche wahr.   

Abbildung 7: Prävalenz WE 24 Monate, nach PatientInnengruppen. Die schwarzen Linien zeigen das 95%-Konfidenzintervall an. Die gestrichelte 
rote Linie steht für den Gesamtmittelwert von 47 Prozent. Die Zahlen links am Fuss der Balken geben die Anzahl Antworten der jeweiligen Gruppe 
an. 
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5.3 WAS IST DER INHALT VON WIDERSPRÜCHLICHEN EINSCHÄTZUNGEN? 

 

Adressierte Fragen: 

Was sind die Charakteristika der Widersprüche?  

¶ In welchen Versorgungsbereichen kommen sie öfter bzw. weniger oft vor?  

 

 

5.3.1 Perspektive PatientInnenorganisationen 

Insgesamt tauchen laut den Beraterinnen und Beratern in allen Situationen WE auf. WE treten aber speziell häufig 

bei der Wahl von Therapieoptionen, Entscheiden zu Wahleingriffen und bei der Bestimmung der Medikation auf. 

Eher selten treten WE bei der Interpretation von Laborergebnissen und radiologischem Material auf (Abbildung 8). 

In einer offenen Frage konnten die Beraterinnen und Berater angeben, in welchen Situationen WE auftreten. Mehr-

mals wurde dabei erwähnt, dass es oft zu Problemen im Zusammenhang mit einem IV-Verfahren kommt. Ebenfalls 

wurde angemerkt, dass es bei Therapieversagen, bezüglich des Umgangs mit Material oder bezüglich Arbeitsun-

fähigkeitszeugnissen häufig zu WE kommt. 

 

  

Abbildung 8: Häufigkeit WE in verschiedenen Situationen. «Wie häufig sind Patientinnen und Patienten in den folgenden Situationen mit wider-
sprüchlichen Einschätzungen konfrontiert?» N der einzelnen Fragen in Klammern. Nicht in der Grafik ausgewiesen wird die Antwortoption «kann 
ich nicht beurteilen». 
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5.3.2 Perspektive Patientinnen und Patienten 

Laut den befragten Patientinnen und Patienten treten WE besonders häufig bei der Medikation, der Diagnosestel-

lung oder der Wahl der Therapieoptionen auf (Abbildung 9). Weit weniger häufig waren WE bei der Interpretation 

von Röntgen- oder Laborbefunden sowie bei Entscheiden über Wahleingriffe. 

 

 

5.3.3 Interpretation 

Laut den befragten Patientinnen und Patienten treten WE am häufigsten bei der Medikation, der Diagnosestellung 

und der Wahl der Therapieoption auf. Diese Einschätzung deckt sich mit derjenigen der Beraterinnen und Berater 

von PatientInnenorganisationen.  

  

Abbildung 9: Inhalt der WE. N=147. Mehrere Nennungen möglich. Die schwarzen Linien zeigen das 95%-Konfidenzintervall an. 
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5.4 WELCHE PROFESSIONEN SIND BEI WIDERSPRÜCHLICHEN EINSCHÄTZUNGEN INVOL-

VIERT? 

 

Adressierte Fragen: 

Was sind die Charakteristika der WE?  

¶ In bzw. zwischen welchen Versorgungsgruppen kommen sie öfter bzw. weniger oft vor? 

¶ Entstehen sie z.B. eher zwischen den oder innerhalb der Berufsgruppen?  

 

 

5.4.1 Perspektive PatientInnenorganisationen 

Die befragten Beraterinnen und Berater sind der Ansicht, dass WE grundsätzlich bei allen erfragten Kombinationen 

von Gesundheitsfachpersonen auftreten. WE finden aber besonders häufig zwischen zwei Fach-/SpezialärztInnen 

(43% «eher häufig» oder «sehr häufig») oder zwischen HausärztInnen und FachärztInnen (55% «eher häufig» oder 

«sehr häufig») statt (Abbildung 10). Das Auftreten bei anderen Kombinationen von Gesundheitsfachpersonen, etwa 

mit Pflegefachpersonen, Physio-/ErgotherapeutInnen oder ApothekerInnen, wird dagegen als deutlich weniger häu-

fig eingeschätzt. 

 

 

  

Abbildung 10: Häufigkeit beteiligter Akteure bei WE. «Wie häufig stammen widersprüchliche Einschätzungen von zwei Gesundheitsfachpersonen 
(GFP) aus derselben/aus verschiedenen Berufsgruppen?» N der einzelnen Fragen in Klammern. Nicht in der Grafik ausgewiesen wird die Antwor-
toption «kann ich nicht beurteilen». 



 
Ergebnisse: Erfahrungen von BeraterInnen und PatientInnen mit widersprüchlichen Einschätzungen   25 

5.4.2 Perspektive Patientinnen und Patienten 

Gemäss den befragten Patientinnen und Patienten treten bei den beteiligten Gesundheitsfachpersonen besonders 

die SpezialistInnen/FachärztInnen mit 58 Prozent der Nennungen hervor, gefolgt von HausärztInnen mit 21 Pro-

zent. Andere Gesundheitsfachpersonen wie ApothekerInnen (3%), Pflegende/Spitex (1%) oder PhysiotherapeutIn-

nen (6%) waren laut den Befragten vergleichsweise selten involviert (Abbildung 11). Allerdings gilt es zu beachten, 

dass diese Befunde teilweise krankheitsspezifisch sind und deshalb stark von unserer Stichproben-Zusammenset-

zung abhängig sind. 

 

 

 

  

Abbildung 11: Beteiligte Gesundheitsfachpersonen, Anteil Nennungen an allen Nennungen. Befragte N=144. «Welche Gesundheitsfachpersonen 
waren dabei direkt involviert?» Bis zu 3 Nennungen möglich. 
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Wird die genaue Konstellation der beteiligten Gesundheitsfachpersonen betrachtet (Abbildung 12), so ereigneten 

sich die meisten WE zwischen zwei oder drei SpezialistInnen (zwei oder drei graue Balken, 27%), gefolgt von der 

Konstellation Hausarzt/Hausärztin und ein oder zwei SpezialistInnen (schwarzer Balken und ein oder zwei graue 

Balken, 25%). 

 

5.4.3 Interpretation 

Laut den befragten Patientinnen und Patienten tauchen WE am häufigsten zwischen verschiedenen FachärztInnen 

oder zwischen FachärztInnen und HausärztInnen auf. Auch die BeraterInnen von PatientInnenorganisationen 

schätzen das Auftreten von WE für diese beiden Kombinationen am höchsten ein, allerdings höher für die Kombi-

nation HausärztInnen und FachärztInnen. WE dürften häufig zwischen behandelnden Ärztinnen und Ärzten ver-

schiedener Versorgungsstufen oder zwischen verschiedenen Fachabteilungen in Spitälern entstehen. Aus diesen 

Einschätzungen kann aber nicht geschlossen werden, dass bei dieser Kombination von Gesundheitsfachpersonen 

die Kommunikation besonders schlecht funktioniert ï vielmehr ist bei dieser Konstellation die Grundvoraussetzung 

gegeben, dass sich zwei oder mehrere Gesundheitsfachpersonen zum gleichen Thema äussern. Zwischen Ge-

sundheitsfachpersonen unterschiedlicher Profession, z.B. medizinisches und therapeutisches Personal, bestehen 

dagegen klare Rollen- und Zuständigkeiten, sodass WE tendenziell seltener auftreten. Interessant ist ausserdem, 

dass sich WE vor allem innerhalb der gleichen Profession zwischen Ärztinnen und Ärzten ergeben und weniger 

interprofessionell zwischen verschiedenen Berufsgruppen (bspw. Pflegefachpersonen, TherapeutInnen, Apotheke-

rInnen). Es kann demzufolge davon ausgegangen werden, dass WE aus der Perspektive der Patientinnen und 

Patienten vor allem dann entstehen, wenn sich mehrere Personen zum gleichen Thema äussern und dabei die 

Zuständigkeiten nicht klar definiert sind. Zwischen Berufsgruppen sind die Aufgabenbereiche generell klarer gere-

gelt, sodass weniger Potenzial für die Entstehung von WE vorhanden ist.  

Es ist bekannt, dass Schnittstellen im Gesundheitswesen eine grosse Herausforderung für eine reibungslose Kom-

munikation darstellen. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen deutlich auf, dass Handlungen zur Verbes-

serung der Kommunikation an Schnittstellen erforderlich sind, damit die inter-/intraprofesionelle Zusammenarbeit 

 
Abbildung 12: Genannte Kombinationen von beteiligten Gesundheitsfachpersonen. Jede horizontale Linie stellt einen Fall dar. N=146. «Welche 
Gesundheitsfachpersonen waren dabei direkt involviert?» Bis zu 3 Nennungen möglich. Lesebeispiel oberste horizontale Linie: Gesundheitsfach-
person 1 ist ein Hausarzt (schwarzer Balken), GFP 2 ist ebenfalls eine Hausärztin (schwarzer Balken) und die dritte involvierte Gesundheitsfach-
person ist eine Spezialistin (grauer Balken).   


























































































































